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Obstetrique. Le taux de cesariennes en France est stable depuis 1 0 ans, 
qu'elles soient programmees ou realisees en urgence ; dans tous les cas, 
une rehabilitation precoce permet de simplifier les soins postoperatoires, 
d'accelerer et d’ameliorer la recuperation physiologique apres I’accouchement, 
ce qui facilite la constitution des nouveaux liens familiaux. 

Cesariennes : uniformiser 


les pratiques 



es cesariennes concernaient 
20 % des accouchements en 
France en 2010 avec un taux 
de cesariennes program- 
mees de 10,9 %} 

Cesariennes programmees : 
des indications bien 
definies 

Les indications des cesariennes 
programmees ont fait l’objet de re- 
commandations pour la pratique 
clinique du College national des 
gynecologues et obstetriciens fran- 
gais (CNGOF) en 2000. 2 ' 5 
La voie d’abord chirurgicale la plus 
courante est une laparotomie avec 
incision cutanee transversale, deux 
a trois travers de doigt au-dessus de 
la symphyse pubienne. L’ ouverture 
des tissus se fait ensuite en fonction 
des cas soit par la technique de Joel- 
Cohen (ecartement des tissus aux 
doigts), de Pfannenstiel (ouverture 
des tissus au bistouri et aux ciseaux) 
ou de Mouchel (section des muscles 
grands droits de l’abdomen). L’abord 
par laparotomie mediane sous-om- 
bilicale n’est pas realise en pratique 
courante devant l’augmentation des 
complications postoperatoires 
(eventration et infections) ainsi que 
pour des raisons esthetiques. Par 
ailleurs, cet abord median n’est pas 
plus rapide a realiser meme en cas 
d’urgence. 

I’UTERUS EST UNI- 
OU PLURICICATRICIEL 

II existe plusieurs causes d’uterus 
cicatriciel, la plus frequente etant un 


antecedent de cesarienne, mais toute 
chirurgie uterine ayant entraine une 
ouverture de la cavite uterine (par 
exemple une myomectomie) est une 
cause d’uterus cicatriciel. Un uterus 
peut etre uni- ou pluricicatriciel (> 2). 
Le risque principal est la rupture 
uterine qui concerne 0,2 a 0,8 % des 
patientes. La conduite a tenir pour 
la voie d’accouchement est liee a ce 
risque de rupture (v. infra). En cas 
d’uterus pluricicatriciel, l’accou- 
chement se fait par une cesarienne 
programmee a partir de 38 semaines 
d’amenorrhee car il existe un risque 
augmente de mise en travail sponta- 
ne et de rupture uterine. 

En cas d’uterus unicicatriciel, une 
discussion doit avoir lieu avec la 
patiente en lui expliquant les risques 
lies a cette cicatrice. En effet, la ten- 
tative d’un accouchement par voie 
basse est associee a un risque de rup- 
ture uterine et de cesarienne en cours 
de travail. En revanche, une cesa- 
rienne programmee est associee aux 
risques inherents a ce geste chirur- 
gical (v. infra). La decision est prise 
apres discussion avec la patiente avec 
soit son accord pour un accouche- 
ment par voie basse (possible et rea- 
lise dans 70 % des cas), soit la decision 
d’une cesarienne programmee a 
39 semaines d’amenorrhee pour 
diminuer le risque de retard de re- 
sorption pulmonaire et de detresse 
respiratoire chez le nouveau-ne. 2 

LE FCETUS A UN POIDS 

> 90 e PERCENTILE 

La macrosomie est definie par une 


estimation du poids foetal superieure 
au 90 e percentile. Les risques peuvent 
etre a la fois maternels (hemorragie 
de la delivrance, dechirure peri- 
neale) et foetaux (dystocie des epau- 
les avec risque de lesion du plexus 
brachial, fractures). L’indication de 
cesarienne est claire lorsqu’il existe 
un diabete gestationnel (souvent 
desequilibre) associe et un poids 
foetal superieur a 4500 g. 3 En l’ab- 
sence de diabete gestationnel, il 
n’y a pas de consensus sur le poids 
foetal limite contre-indiquant un ac- 
couchement par voie basse, notam- 
ment en raison de l’imprecision des 
mesures echographiques. 3 

LAGROSSESSEEST 

GEMELLAIRE 

La conduite a tenir varie selon la 
chorionicite de la grossesse (mono- 
ou bichoriale), les complications 
propres a ce type de grossesse et 
les centres de prise en charge. La voie 
d’accouchement depend 4 du poids 
des foetus : si le poids du second 
jumeau (J2) est superieur de 25 % 
au poids du premier (Jl), il existe 
un risque de retraction du col uterin 
apres le passage du premier jumeau 
et une cesarienne est done indiquee. 
La presentation des foetus notam- 
ment de Jl n’est pas une indication 
de cesarienne. 

LA PRESENTATION 
EST UN SIEGE 

La presentation du siege concerne 
4 a 5 % des grossesses. Il existe plu- 
sieurs presentations possibles : siege 
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complet (pieds en premier) ou siege 
decomplete (fesses en premier). Une 
version par manoeuvre externe peut 
etre tentee afin de tourner le foetus 
en presentation cephalique a partir 
de 36 semaines d’amenorrhee. La 
voie d’accouchement d’un foetus 
en presentation du siege depend en 
partie du centre de prise en charge. 
En effet, plusieurs etudes ont montre 
que raccouchement d’une presen- 
tation par le siege par les voies natu- 
relles augmentait la morbidity et la 
mortality neonatales comparees a 
un accouchement par cesarienne 
programmee. Une discussion doit 
done avoir lieu avec le couple sur les 
risques d’un accouchement en pre- 
sentation du siege en tenant compte 
des antecedents obstetricaux et de la 
pelvimetrie par tomodensitometrie 
(fig. 1 et 2) realisee a 36 semaines 
d’amenorrhee. Les diametres limites 
sont les suivants : promonto-retro-pu- 
bien superieur a 10,5 cm, transverse 
median superieur a 12,5 cm et bi- 
epineux superieur a 10,5 cm. Apres 
discussion, il peut etre decide d’un 
accouchement par les voies naturelles 
ou d’une cesarienne programmee a 
partir de 39 semaines d’amenorrhee. 
Dans tous les cas la presentation du 
foetus doit etre verifiee avant l’entree 
en salle de naissance. 56 

DE RARES PATHOLOGIES 
MATERNELLES 

Les pathologies maternelles (mala- 
die de Crohn, rectocolite hemor- 
ragique, antecedent de fistule peri- 
neale) necessitant un accouchement 
par cesarienne sont rares et une 
discussion collegiale doit etre pre- 
vue, incluant l’avis du specialiste 
referent. 

LA CESARIENNE 

DECONVENANCE 

L’acceptation d’une cesarienne de 
convenance doit etre precedee d’une 
discussion avec la patiente et/ou le 
couple sur les motivations de ce 
choix. Une tentative d’orientation 
vers l’accouchement par les voies 
naturelles et une information com- 
plete sur les risques operatoires et 
postoperatoires de la cesarienne 


doivent etre effectuees. Cependant, 
il faut eviter les dogmes, et cette 
indication doit rester une possibility 
si le risque de troubles psychiques 
est juge important. 

Cesariennes en 
urgence : avant ou 
au decours du travail 

Les cesariennes realisees en urgence 
peuvent avoir lieu en dehors du 
travail devant une pathologie obste- 
tricale, telle qu’un hematome retro- 
placentaire, une preeclampsie, ou 
toute autre cause d’engagement du 
pronostic vital maternel ou foetal. 
De meme, une cesarienne peut avoir 
lieu en urgence en cours de travail 
lorsqu’il existe une anomalie du 
rythme cardiaque foetal, une stag- 
nation de la dilatation ou tout autre 
cause ne permettant pas de pour- 
suivre le travail plus longtemps. La 
rapidite de l’urgence est definie 
par des codes, correspondant au 
temps entre la decision de naissance 
et l’accouchement (rouges < 15 min, 
orange < 30 min ou vert > 30 min) qui 
determinent egalement les modali- 
tes de l’anesthesie pour la realisation 
de 1’ intervention. 

Complications 
des cesariennes 

Acourtterme 

Le risque d’hemorragie 

L’accouchement et done la cesa- 
rienne peuvent etre compliques 
d’une hemorragie de la delivrance, 
definie par un saignement superieur 
a 500 mL. Les causes de cette hemor- 
ragie peuvent etre une atonie uterine 
ou des lesions vasculaires, et peuvent 
etre aggravees par des troubles de la 
coagulation en cas de saignement 
massif. La prise en charge se fait de 
maniere concomitante entre obste- 
tricien et anesthesiste-reanimateur 
et fait l’objet d’un protocole de prise 
en charge bien defini. 7 
Comme pour toute chirurgie, la ce- 
sarienne expose a des plaies diges- 
tives et urinaires qui doivent etre 
prises en charge pendant l’inter- 
vention lorsqu’elles sont diagnos- 
tiquees. 7 



Figure 1 . SCANNOPELVIMETRIE NORMALE REALISEE CHEZ 
UNE PATIENTE ENCEINTE (36 semaines d’amenorrhee) avec 
un feetus en presentation du siege. A. Diametre promonto- 
retro-pubien > 10,5 cm. B. Diametre transverse median > 12,5 cm. 
C. Diametre bi-epineux > 10,5 cm. 


Un risque infectieux 
et thromboembolique 

Les complications infectieuses sont 
les plus frequentes, avec en premier 
lieu l’infection urinaire. Le retrait 
postoperatoire precoce (< 12 heures) 
de la sonde vesicale, voire des la 
sortie du bloc operatoire, est un 
excellent moyende prevention »> 
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de la survenue d’une infection uri- 
naire et est recommande. Par ailleurs, 
la presence d’une fievre en post-par- 
tum doit faire rechercher une endo- 
metrite ou plus rarement une perito- 
nite. Les complications infectieuses 
cutanees a type d’abces sont plus 
frequentes chez les femmes obeses. 7 
II n’existe pas d’indication de drai- 
nage de la paroi abdominale pendant 
la cesarienne. En cas d’abces de la 
paroi, une reprise chirurgicale est 
necessaire pour evacuer la collection 
sans ouvrir la cavite abdominale. En 
cas d’abces pelvien profond, une re- 
prise chirurgicale avec ouverture de 
la cavite abdominale est necessaire. 
En revanche, s’il existe un petit ecou- 
lement de liquide clair ou une petite 
desunion de la cicatrice uterine sans 
collection associee, des soins locaux 
quotidiens par une infirmiere a domi- 
cile avec reevaluation reguliere par 
le chirurgien permettent une bonne 
cicatrisation dans la majorite des cas. 
Le risque thromboembolique est 
augmente apres une cesarienne. 
Actuellement, pour toute cesarienne, 
une thrombo-prophylaxie systema- 
tique par bas de contention mis le 
jour de l’intervention et a garder 
pour une duree d’au moins 7 jours 
est recommandee, avec ou sans 
l’adjonction d’une heparine de bas 
poids moleculaire selon l’existence 
de facteurs de risque associes. 7 

Alongterme 

Placenta accreta 

Cette anomalie de la placentation 
est liee a une invasion anormale du 
myometre au niveau du site d’im- 
plantation ; sa prevalence augmente 
de 0,3/10000 en population generate 
a 9/10 000 en cas d’uterus cicatriciel. 
Le diagnostic est approche grace 
a l’echographie et a l’imagerie par 
resonance magnetique antenatale, 
mais il persiste encore des faux 
negatifs et des faux positifs. L’accou- 
chement doit avoir lieu par cesa- 
rienne programmee dans un centre 
de reference (equipe obstetricale 
formee aux techniques de ligatures 
vasculaires et aux hysterectomies, 
equipe anesthesique maitrisant la 
reanimation des hemorragies 


massives, equipe de radiologie inter- 
ventionnelle capable de realiser 
une embolisation des arteres hypo- 
gastriques ou uterines). 8 En cas de 
doute diagnostique en prenatal, la 
patiente doit etre informee de ces 
risques et de la conduite a tenir. 

Grossesse ectopique 

La grossesse ectopique sur cicatrice 
uterine est une nouvelle entite 
encore rare, mais peut etre associee 
a un risque de complications hemor- 
ragiques graves. La prise en charge 
de ces grossesses doit etre la plus 
precoce possible et specifique per- 
mettant un traitement medical par 
le methotrexate. 9 

Rupture uterine 

Le risque de rupture uterine est esti- 
me a 0,2 % -0,8 % des femmes ayant un 
antecedent de cesarienne. Elle sur- 
vient soit spontanement, soit en cours 
de travail. II n’y a actuellement aucun 
moyen fiable de predire la solidite de 
la cicatrice uterine 2 , et la suspicion 
clinique doit etre forte devant une 
douleur pelvienne brutale et intense 
chez la mere associee des anomalies 
du rythme cardiaque foetal meme 
en cas d’analgesie peridurale. 

Isthmocele 

L’isthmocele est un defect de la paroi 
uterine au niveau de la cicatrice de ce- 
sarienne, qui peut etre responsable de 
saignements en dehors des regies, de 
douleurs pelviennes ou d’infertilite. 10 

Comment prevenir 
ces complications ? 

La discussion actuelle porte surtout 
sur les moyens de diminuer le taux 
de cesariennes en cours de travail 
car celles-ci sont associees a un 
risque de mortality et de morbidity 
mater nelles nettement plus eleve. 
Une amelioration des protocoles de 
prise en charge et une unification des 
pratiques pourraient permettre de 
prevenir un certain nombre de cesa- 
riennes. Par ailleurs, ne pas ceder a 
la demande de cesarienne de conve- 
nance permet de ne pas multiplier 
les cesariennes iteratives. 7 


Quelle anesthesie lors 
de la cesarienne ? 

Au cours des 30 dernieres annees, 
l’anesthesie loco-regionale a pris une 
place preponderate en obstetrique. 
Cette pratique anesthesique a ete 
histor iquement portee par plusieurs 
raisons principals : securitaire tout 
d’abord car il a ete montre que le 
principal facteur de risque de mor- 
talite de cause anesthesique etait la 
pratique d’une anesthesie generale, 
notamment en cas de cesarienne 
urgente ; motivation centree sur le 
souhait des patientes qui desirent 
participer activement ou au moins 
etre conscientes pendant leur 
accouchement, sans souffrir. 
L’anesthesie loco-regionale utilisee 
pour la cesarienne, aussi appelee 
peri-medullaire ou neuraxiale, 
comporte deux grandes techniques, 
parfois associees et realisees au 
niveau des espaces intervertebraux 
lombaires bas : l’anesthesie peri- 
durale et la rachianesthesie. Avec 
la rachianesthesie, l’installation 
est tres rapide (10 minutes) alors 
qu’avec la peridurale l’installation 
de l’anesthesie est plus lente (30 mi- 
nutes) mais la duree de cette derniere 
peut en etre prolongee grace au 
catheter qui permet de reinjecter 
en cas de besoin. 

En cas de cesarienne realisee en ur- 
gence lorsque 1’ injection est realisee 
alors que la peridurale etait deja 
utilisee pour l’analgesie du travail, 
1’ installation peut etre obtenue en 
10 minutes environ en raison de 
1’ impregnation prealable des fibres 
nerveuses. 

L’emploi de l’anesthesie loco-regio- 
nale permet a la patiente d’etre 
eveillee pendant la cesarienne, 
d’accueillir son nouveau-ne, au pere 
d’etre present et d’accompagner 
sa conjointe, l’ensemble permettant 
de creer des liens familiaux precoces. 
La rachianesthesie expose plus que 
la peridurale a un risque d’hypoten- 
sion arterielle (par la rapidite d’ ins- 
tallation du bloc sympathique) qui 
peut conduire a des signes maternels 
(nausees et vomissements notam- 
ment) et fcetaux neonataux (acidose). 
En franchissant la dure-mere, elle 
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Figure 2. PELVIMETRIE PAR TOMODENSITOMETRIE 3D D’UNE FEMME ENCEINTE DE FACE (A) ET DE PROFIL (B). 
Presentation les pieds en premier. 


expose aussi a un risque de cephalee. 
Ce risque est aujourd’hui rare grace 
a l’emploi d’aiguilles de petit calibre 
a biseau a pointe crayon. 

La peridurale n’expose pas, en theo- 
rie, a un risque de cephalee mais, 
en cas de breche de la dure-mere (1 % 
des peridurales), elle expose a une 
cephalee plus intense car l’orifice 
fait par l’aiguille est plus large, 
necessitant alors plus souvent un 
blood patch (injection de sang 
autologue dans l’espace peridural 
avec l’objectif de colmater la breche). 
L’anesthesie generale est mainte- 
nant reservee aux rares contre- 
indications de l’anesthesie loco- 
regionale (trouble de l’hemostase 
notamment) et aux situations 
d’urgence extreme. 

Un programme 
de rehabilitation precoce 
bien codifie 

Les recommandations decrites dans 
ce paragraphe expriment les tres re- 
centes recommandations du CNGOF 
pour la prise en charge post-cesa- 
rienne. 7 Apres une cesarienne reali- 
see sous anesthesie loco-regionale ou 
generale, la surveillance immediate 
doit se derouler en salle de surveil- 


lance post-interventionnelle (SSPI ou 
salle de reveil) pendant les premieres 
heures puis en service d’hospitali- 
sation. La surveillance porte sur les 
signes locaux et generaux evocateurs 
de complication hemorragique, in- 
fectieuse ou thromboembolique. 
La realisation systematique d’un he- 
mogramme dans la periode post- 
cesarienne immediate n’est pas re- 
commandee en population generale. 
L’analgesie post-cesarienne est 
multimodale, combinant plusieurs 
antalgiques de palier 1. Elle inclut 
generalement du paracetamol, un 
anti-inflammatoire (AINS) et du ne- 
fopam. II est recommande d’adminis- 
trer ces produits par voie orale et de 
fagon systematique pendant les 
premiers jours postoperatoires. La 
morphine reste l’opiace de reference 
en post-cesarienne. On distingue la 
morphine administree de fagon sys- 
tematique par voie peri-medullaire 
(intrathecale ou peridurale), dont 
l’efficacite couvre les 12-24 premieres 
heures, et la morphine administree 
par voie generale (voie orale privile- 
giee), qui est utilisee comme comple- 
ment en cas d’insuffisance du traite- 
ment antalgique de palier 1 au cours 
des premiers jours postoperatoires. 


Un lever precoce des J1 (voire plus 
precocement des la 6 e -8 e heure pos- 
toperatoire) avec aide de l’equipe 
soignante est encourage. La deam- 
bulation doit etre programmee avec 
des conditions d’analgesie efficace. 
La prevention du risque thrombo- 
embolique a ete decrite plus haut. 
Une realimentation precoce (reprise 
des boissons des la 2 e heure, de l’ali- 
mentation legere des la 4 e -8 e heure, 
suivie de repas complets a partir du 
2 e ou du 3 e repas) apres une cesa- 
rienne programmee ou en urgence 
est recommandee. Cette alimentation 
est non seulement bien toleree mais 
elle accelere la reprise du transit, 
reduit la duree d’hospitalisation, et 
augmente la satisfaction maternelle 
par rapport a une realimentation 
retardee. Dans ces conditions, des 
apports liquidiens par perfusion in- 
traveineuse ne sont plus necessaires. 
Une prevention antiemetique syste- 
matique en cours de cesarienne par 
une bitherapie medicamenteuse est 
recommandee. Un traitement curatif 
par un antiemetique de secours (se- 
tron) est prescrit systematiquement. 
L’ensemble de ces mesures est re- 
groupe sous le terme de programme 
de rehabilitation precoce qui »> 
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permet d’accelerer et d’ameliorer la 
recuperation physiologique post- 
cesarienne. Cette attitude proactive 
permet de simplifier les soins pos- 
toperatoires et represente la base 
d’une prise en charge centree sur 
la patiente, son nouveau-ne et le 
conj oint, facilitant la constitution de 
ces nouveaux liens familiaux. 
Concer nant la reeducation per ineale 
en post-partum, il n’y a pas d’ indica- 
tion a sa realisation systematique. 
En effet, aucune etude randomisee 
n’a evalue le benefice d’une kine- 
sitherapie perineale systematique 
chez des patientes asymptomatiques 
en post-partum. En revanche, s’il 
existe des symptomes d’inconti- 
nence urinaire a 3 mois de l’accou- 
chement, il est recommande de 
prescrire la reeducation perineale, 
situation cependant plus rare apres 
un accouchement par cesarienne. 7 


S’EFFORCER D’UNIFORMISER 
LES PRATIQUES 

Les indications de cesarienne sont 
bien codifiees mais peuvent de- 
pendre du centre de prise en charge 
de la patiente. Bien que le taux de 
cesariennes en France soit actuelle- 
ment stable*, il est necessaire de 
poursuivre les efforts pour unifor mi- 
ser les pratiques au sein d’une meme 
structure, ainsi qu’a l’echelle natio- 
nal. Les cesariennes sont a faible 
risque de morbidity et de mortality 
mater nelles et fcetales mais peuvent 
avoir a plus long terme des conse- 
quences sur le pronostic obstetrical 
futur. La rehabilitation precoce 
permet d’accelerer et d’ameliorer la 
recuperation physiologique post- 
cesarienne. Cette attitude proactive 
permet de simplifier les soins pos- 
toperatoires et represente la base 
d’une prise en charge centree sur la 


patiente, son nouveau-ne et le 
conjoint, facilitant la constitution 
de ces nouveaux liens familiaux. 


* Dans le public, le taux de sejours avec 
une cesarienne programmee est de 31 °/o 
contre 69 % des cesariennes non programmes. 
Dans le prive, le taux de cesariennes 
programmees est de 42 °/o et celui des 
cesariennes non programmes de 58 °/o. 

D’apres la plateforme ouverte des donnees 
publiques frangaises (decembre 2014) : 
https://www.data.gouv.fr/fr/reuses/le-taux- 
de-cesariennes-programmees-plus-eleve- 
dans-le-prive-que-dans-le-public/ ou http://bit. 
Iy/22vlrla 


RESUMI CESARIENNES : 

UNIFORMISER LES PRATIQUES 

Les cesariennes representaient 20 % des accouchements en 
France en 2010 avec un taux stable depuis 10 ans. Les in- 
dications des cesariennes programmes sont bien definies, 
notamment pour les uterus cicatriciels, les macrosomies 
fcetales, les grossesses gemellaires et les presentations du 
siege. Des complications chirurgicales (hemorragie, plaies 
urinaires ou digestives) et anesthesiques (hypotension arte- 
rielle apres anesthesie loco-regionale, complications de 
I'anesthesie generale) peuvent avoir lieu pendant I'acte ope- 
ratoire. Des complications postoperatoires peuvent survenir a 
court terme (hemorragie, infection, thrombose veineuse) mais 
les cesariennes sont aussi responsables de complications a 


plus long terme, telles que le placenta accreta ou la rupture 
uterine qui peuvent influencer le pronostic obstetrical futur. 
La rehabilitation precoce permet d’accelerer et d’ameliorer la 
recuperation physiologique post-cesarienne. Cette attitude 
proactive permet de simplifier les soins postoperatoires et 
represente la base d'une prise en charge centree sur la pa- 
tiente, son nouveau-ne et le conjoint, facilitant la constitution 
de ces nouveaux liens familiaux. 

SUMMARY CAESAREAN DELIVERY : 
STANDARDIZING THE PRACTICES 

Caesarean delivery was performed in 20% of all deliveries 
in France in 2010 and this rate has remained unchanged 
during the last 10 years. Indications to perform this procedure 


are well defined, especially in case of scarred uterus, twin 
pregnancies, macrosomia or breech presentation. Surgical 
(haemorrhage, urinary or intestinal tract injury) and anaes- 
thetic (hypotension after regional anaesthesia, difficult intu- 
bation and aspiration after general anaesthesia) complica- 
tions may occur during the procedure. Complications may 
also be encountered in the early postoperative period 
(haemorrhage, infection, venous thromboembolism) but also 
on the long term, such as placenta accreta or uterine rupture 
which may significantly impact obstetric outcomes. Enhanced 
recovery after surgery promotes early recovery and rapid 
convalescence. It simplifies nursing practice after surgery 
and is the first important step toward a patient- and fa- 
mily-centred care. 
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